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Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z klauzuly informacyjng dotyezaca przetwarzania danych osabowych, ktara jest dostepna na stronie www 11ITD PAN oraz u Sekretarza FARSS

Oswiadezam, e ujawniajge w tresci wniosku dane osobowe osob pozostajgeych we wspolnym gospodarsiwie domowym, wypelnilem/am obowigzki informacyjne 1iTD PAN
przewidziane w ant. 14 RODO przekazujac tym osobom wiw. Klauzule informacyjng.

Oswiadezam, e jestem dwiadomy vdpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego odwindczenia i danych dot. sytuacji materiaingj, zgodnie z ustawg 2 6 czerwea 1997 ¢ - Kodeks
karny (Dz.U. Nr 88, poz. 553 ze zm.) - art. 286 §1

f20dpis osoby uprawnione)



